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1. Innledning 
“Hvis det i sannhet skal lykkes å føre et menneske hen til et bestemt sted, må man først 
passe på å finne ham der hvor han er og begynne der. Dette er hemmeligheten i all 
hjelpekunst. 
For å kunne hjelpe en annen, må jeg forstå mer enn ham, men dog først og fremst forstå det 
han forstår. Når jeg ikke gjør det, så hjelper min merforståelse ham slett ikke. Vil jeg 
likevel gjøre min merforståelse gjeldende, så er det fordi jeg er forfengelig og stolt, så jeg i 
stedet for å gavne ham egentlig vil beundres av ham. 
Men all sann hjelpekunst begynner med en ydmykelse. Hjelperen må først og fremst ydmyke 
seg under den han vil hjelpe, og derved forstå at det å hjelpe ikke er å herske, men å tjene. 
Dersom du ikke kan begynne således med et menneske at han kan finne en sann lindring i å 
tale med deg om sin lidelse, så kan du heller ikke hjelpe ham. Han lukker seg for deg, han 
lukker seg inne i sitt innerste – og prek du så for ham…” 
- Hjelpekunst av Søren Kirkegaard (Nilsen, 2013).  
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1.1. Førforståelse 
Gjennom mine praksisperioder har jeg møtt forskjellige mennesker som har blitt sittende 
fast i uhensiktsmessig og til tider skadelig atferd. Både på somatiske avdelinger på sykehus, 
hvor en livsstil har ført til sykdom, og i psykiatriske avdelinger, hvor rusen binder folk fast, 
finner en mennesker som, i søken etter noe, har blitt sittende fast i en problemskapende 
atferd. Hvorfor er det så vanskelig å gjøre endringer som en innerst inne vet er ønskelige? 
(Barth, Børtveit, & Prescott, 2013).  
Dette er ikke et problem du finner i én pasientgruppe eller generelt blant syke mennesker. 
Dette er et problem som enhver kan kjenne seg igjen i, og som kan berøre oss alle i større 
eller mindre grad. Gjennom praksis og frivillig arbeid har jeg fått møte pasientgruppen jeg 
har valgt å fokusere på. Pasienter med rus -og psykisk lidelse (ROP-lidelse) er en gruppe 
som ofte faller utenfor behandlingstiltakene, og de er blant våre fattigste og mest 
marginaliserte pasientgrupper (Helsedirektoratet, 2012). Jeg har i møte med dem sett en 
slags motivasjon, et ønske om å endre det som har blitt galt. Hvordan kan jeg som 
sykepleier styrke deres motivasjon og hjelpe dem på veien mot sin ønskede atferd?  
 
1.2. Sykepleiefaglig relevans 
Sykepleiere vil, gjennom ulike helsetjenester, møte på personer som ønsker og har behov 
for en endring av sin helseskadelige atferd (Sætertrø, 2013).  Det hevdes at halvparten av 
alle dødsfall som inntrer før forventet er relatert til sykdommer som helt eller delvis er 
forårsaket av hvordan vi lever våre liv. Våre usunne vaner og atferd kan påvirke helsen 
negativt og være årsak til utvikling av sykdommer. Sammenhengen mellom atferd og helse 
vil altså være i fokus når det er snakk om helsefremming og behandling (Prescott & 
Børtveit, 2004). 
I vår studieplan står det at vi skal ha kompetanse om helsefremmende arbeid. En definisjon 
på helsefremming lyder slik: “… den prosessen som setter den enkelte, så vel som 
fellesskapet, i stand til økt kontroll over forhold som virker inn på helsen og derigjennom 
bedrer sin egen helse”(Mæland, 2010 s. 17)  
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Sykepleiere har en helsefremmende funksjon. Gjennom den nye folkehelseloven skal 
helsefremmende arbeid styrkes. Ved å hjelpe pasienter med helseskadelig atferd jobber 
sykepleiere helsefremmende og hindrer sykdom (Helsedirektoratet, 2014). 
Brukermedvirkning og autonomi har blitt stadig viktigere begreper innenfor sykepleien. 
Våre tjenester, og behandlingen vi utfører, skal ha et overordnet mål; at brukeren skal ha en 
reell innflytelse på utformingen av tjenestene. Motiverende intervju er en samtalemetode 
jeg vil ta for meg i oppgaven. Gjennom motiverende intervju styrkes pasientens rolle, og 
det forsøkes å skape en arbeidsallianse hvor sykepleieren dyktiggjør brukeren til å ta 
beslutninger gjennom å tydeliggjøre konsekvenser og alternativer (Helsedirektoratet, 2012).  
Temaet er derfor relevant for sykepleien da den er i tråd med lov, læreplan og sykepleierens 
funksjoner. 
 
1.3. Problemstilling 
Min problemstilling er:  
Hvordan kan sykepleier bidra til endring av atferd hos pasienter med samtidig ruslidelse 
og psykisk lidelse?  
Bakgrunnen for problemstillingen er mitt ønske om å lære hvordan jeg kan møte mennesker 
som i ulik grad ønsker å endre en problemskapende adferd.  
For mange pasienter er livsstils-atferd et privat og ømtålig tema. Det er ulike innstillinger 
til det å sette atferdsendring på agendaen (Prescott & Børtveit, 2004).  I praksis har jeg møtt 
sykepleiere som ser på det som en viktig oppgave å ta opp atferdsendring. Uheldigvis er 
normalen heller slik at et tydelig rusproblem ikke blir tatt opp. Dette kan være grunnet 
mangel på tro om at det nytter eller at de ikke vet hvordan å gå frem. Jeg har selv funnet det 
vanskelig å gå frem i slike samtaler og har kjent på en maktesløshet. Frykt for å gjøre feil 
kan også holde en tilbake. Jeg har observert konfronterende måter å adressere temaet på og 
sett hvordan det sjeldent gir gode resultater, men heller fører til mistillit til helsevesenet. 
Kierkegaards tekst i, begynnelsen av oppgaven, taler om en spesiell måte å møte den andre 
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på, og kan være til inspirasjon for oss. Hvordan kan sykepleier bidra til endring på en etisk 
god måte? Er det i det hele tatt vårt ansvar å ta det opp?  
 
1.4. Avgrensning og presisering av problemstilling 
I denne oppgaven vil jeg fokusere på pasienter med en samtidig ruslidelse og psykisk 
lidelse, også kalt ROP-lidelse. En generell betegnelse på samtidig tilstedeværelse av to eller 
flere lidelser er komorbiditet, mens begrepet “dobbeltdiagnose” ofte blir brukt om 
kombinasjon av psykisk lidelse og ruslidelse (Helsedirektoratet, 2012). Jeg har valgt å 
bruke begrepet ROP-lidelse, da det er mer presist og det er det de nasjonale retningslinjene 
bruker. Jeg velger å ikke  definere hvilken psykisk lidelse pasienten har. Jeg tar for meg én 
pasientgruppe og den generelle pasienten i den gruppen, ikke én pasient ut fra et narrativ. 
Dette gjør jeg for å avgrense oppgavens størrelse og for at oppgaven kan treffe et større 
publikum.    
Med atferdsendring menes endring av skadelig adferd, som for eksempel rusmisbruk. Dette 
er en skadelig adferd da det skader kroppen og kan forverre en psykisk lidelse 
(Helsedirektoratet, 2012).  
De fleste pasientene har også somatiske sykdommer i tillegg, men dette vil ikke bli vektlagt 
i oppgaven. Arenaen er en sub-akutt psykiatrisk avdeling på et sykehus. Jeg vil belyse 
endring generelt, men tar også for meg motiverende intervju som en metode for 
atferdsendring.  Det finnes mange ulike behandlingsmetoder som det kunne ha vært aktuelt 
å belyse slik som kognitiv behandling, 12-stegsmodellen, empowerment og flere. Disse vil 
ikke bli belyst da oppgaven vil bli for stor. I teoridelen velger jeg å beskrive kort de 
viktigste elementene av motiverende intervju, da dette er en omfattende metode.   
Jeg har valgt å ha et diakonalt perspektiv i oppgaven når det er vært relevant i forhold til 
problemstillingen. 
For å gjøre det enklere omtales sykepleieren som “hun” og pasient som “han”.  
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1.5. Oppgavens utforming 
Innledningsvis har jeg tatt for meg førforståelse, sykepleiefaglig relevans, problemstilling 
og avgrensning. Videre vil jeg ta for meg metode, teori, drøfting og avslutning. I 
metodedelen vil jeg beskrive valg av metode, hvordan jeg fant min litteratur og hvorfor jeg 
valgte den.  
I teoridelen vil jeg beskrive motiverende intervju (MI), metodens prinsipper og bakgrunn. 
Deretter vil jeg belyse endringsprosessen ved hjelp av endringshjulet til Prochaska og 
Diclemente. Videre vil jeg fokusere på sykepleieprosessen i lys av Hildegaard Peplau. 
Deretter følger et avsnitt om etikk, belyst blant annet ved Kari Martinsen. Til slutt beskrives 
ambivalens og det gis en beskrivelse av pasientgruppen med ROP-lidelse. 
I drøftingsdelen vil jeg diskutere om MI fungerer og hvordan sykepleiere kan anvende MI 
hos pasienter med ROP lidelse. Deretter vil jeg ta for meg mulige implikasjoner i 
anvendelsen av MI. Videre ønsker jeg å diskutere hvordan sykepleier kan håndtere 
motstand, og om endring er mulig. Til slutt vil jeg diskutere etikk og sykepleierens ansvar i 
forhold til min problemstilling.  
Mine valg av forskning er presentert i metodedelen. Det meste av forskningen vil bli 
beskrevet underveis i teoridelen, men noe vil bli ytterligere lagt frem i drøftingsdelen. Jeg 
har valgt å gjøre det slik da jeg finner det uhensiktsmessig å belyse akkurat dem i 
teoridelen.  
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2. Metode 
Vitenskapelig metode er en systematisk framgangsmåte som viser hvordan kunnskapen har 
blitt utviklet. Det å forstå den hjelpesøkende er grunnleggende i enhver hjelperelasjon. Det 
finnes innen humanistisk og samfunnsorientert vitenskap perspektiver som ivaretar denne 
forståelse som kalles hermeneutikk og er læren om fortolkning av tekster (Dalland, 2012).  
I metodedelen vil jeg nå beskrive valg av design og metoden jeg har brukt for å besvare 
oppgaven. Jeg vil også beskrives hvilke vurderinger jeg har tatt i forhold til validitet og 
reliabilitet av valgt litteratur og forskning.  
 
2.1. Litteraturstudie 
Oppgavens metode er litteraturstudie. Det er en systematisk innsamling, gjennomgang og 
framstilling av litteratur rundt et valgt tema /problemstilling. Litteraturstudium er en 
passende metode for at jeg best mulig kan finne relevant kunnskap som belyser min 
problemstilling. Litteraturstudium bidrar også til å få oversikt over eksisterende kunnskap 
på fagområdet, arbeide kunnskapsbasert, samt se behovet for ny kunnskap (Dalland, 2012).  
“Hvis jeg har sett lenger, så er det ved å stå på skuldrene til kjemper”- Isaac Newton 
(Store Norske Leksikon (SNL), 2014 s.1) 
Ved å bruke allerede eksisterende litteratur og forskning på område bruker jeg en kumulativ 
metode. Det betyr at jeg anvender og bygger videre på forskningen som allerede foreligger 
og som vi har tillit til (Dalland, 2012).  
  
2.2. Litteratursøk 
De viktigste kriteriene på god forskning er at innsamling av data er gjort på en anerkjent 
måte. At den er beskrevet slik at andre kan følge prosessen skritt for skritt og gjennom det 
forstå hva som har foregått og kunne gjenta det (Dalland, 2012). 
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Det første jeg gjorde da jeg begynte å lete etter litteratur var å finne søkeord. Ved å 
begynne bredt, med noen få søkeord, fant jeg etter hvert flere søkeord (MesH- termer) i 
artiklene og basene jeg lette i. Ved å kombinere søkeord presiseres mitt treff og det blir 
lettere å finne det jeg ønsker. 
Søkeordene jeg brukte var:  
- Motiverende intervju, motivational interviewing, motivation, ROP- lidelse, 
dobbeltdiagnose, comorbid diagnosis, substance use disorder, rusmisbruk, comorbid 
substance abuse, ambivalens, ambivalence, behavior change, endringsprosessen, 
stages of change, mellommenneskelige forhold, interpersonal relations, relations, 
meta-analysis, empathy, empati, etikk og ethics 
Disse søkeordene ble brukt i databaser som: 
- Pubmed, Oria, Swemed + og Ovid nursing 
 
Mine søk og antall treff står i neste avsnitt, se tabell 1.  
 
Videre fant jeg aktuell litteratur ved å lete i referanselisten til artikler jeg allerede hadde 
funnet.  På den måten fant jeg primærkilden og akkurat det som var relevant for oppgaven. 
Jeg fant også forskningslitteratur på nettsider som har en egne ressurser om “forskning”, 
slik som helsedirektoratet. 
Bøker og annen litteratur har jeg funnet gjennom forelesninger på tema og gjennom 
artikler/litteratur som har henvist til spesielle forfattere. 
Av litteraturen jeg har anvendt i oppgaven har jeg funnet originalartikler der forskerne 
legger frem egne studier, systematiske oversiktsartikler som har oppsummert forskningen 
etter bestemte krav og metaanalyser der forskningen er blitt oppsummert ved hjelp av 
statistiske analyser og framstillinger. I tillegg har jeg anvendt litteratur som fagartikler, 
kompendium og bøker.  
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Jeg har benyttet meg av skjønnlitteratur for å gi dybde og berike teksten. Jeg har også 
benyttet egne erfaringer fra jobb og praksis som jeg vil trekke inn i oppgavens drøftingsdel. 
Personer og situasjoner jeg refererer til er anonymiserte.  
 
2.3. Kildekritikk  
I arbeid med å finne relevant litteratur er det viktig å være kritisk i bruk av kilder. Her 
presenteres hvordan jeg har funnet kildene mine og deres pålitelighet. Jeg velger kun å 
beskrive funnet av de mest bruke artiklene i oppgaven.  
Kriterier:  
- Nordisk eller engelsk språk 
- Litteraturen skal være pålitelig og funnet i en anerkjent base eller publisert 
tidsskrift.  
- Relevant for problemstillingen 
- Overførbar 
- Ikke eldre enn 10 år for å forsikre at den er relevant.  
- Prioriterer fagfeller-vurderte artikler, oversiktsartikler og artikler fra primærkilder.  
- Etisk godkjent 
Validiteten styrkes av at flere studier refererer til samme fagfolk. Det er et poeng at de 
norske og amerikanske kildene viser til samme opphavsmateriale. 
 
De viktigste bøkene jeg har brukt er; 
- Barth, T., Børtveit, T., & Prescott, P. (2013). Motiverende intervju: samtaler om 
endring. 
- Evjen, R., Øiern, T., & Kielland, K. B. (2012). Dobbelt opp: om psykiske lidelser 
og rusmisbruk (3. utg.) 
- Mueser, K. T., Linderoth, L., & Andersen, T. M. (2006). Integrert behandling: av 
rusproblemer og psykiske lidelser. 
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- Andresen, N. E., & Lossius, K. (Red.). (2012). Håndbok i rusbehandling: til 
pasienter med moderat til alvorlig rusmiddelavhengighet (2. utg.) 
Disse bøkene er alle innenfor kriteriene og derfor mener jeg at jeg trygt kan anvende 
dem i min oppgave.  
 
De viktigste artiklene jeg har brukt er:  
- The effects of motivational interviewing on patients with comorbid substance use 
admitted to a psyciatric emergency unit. (Bagøien et al., 2013).  Dette er et 
randomisert kontrollert forsøk utført på st. Olav universitetssykehus I Trondheim. 
Undersøkelsen er utført på en akutt-psykiatrisk avdeling. Forskningen er overførbar 
da forsøket er utført på et norsk sykehus. Artikkelen refererer til annen internasjonal 
forskning jeg også har funnet, på den måten underbygger de hverandre og det øker 
validiteten.  
 
- In search of how people change. (Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1992). 
Artikkelen er eldre enn alderskriteriene tilsier. Jeg valgte artikkelen på tross av dette 
fordi et av de andre kriteriene er å prioritere primærkilder.  
 
- A meta-analysis of motivational interviewing: twenty-five years of emperical 
studies. (Lundahl, Kunz, Brownell, Tollefson, & Burke, 2010). Tar for seg 119 
enkeltstudier som vurderer effekten av motiverende intervju og sammenligner MI 
med andre intervensjoner. Artikkelen inkluderer studier som tar for seg rusmisbruk, 
og ekskluderer ikke pasienter med ROP-lidelse. Artikkelen er derfor aktuell. 
 
- Behavior change or empowerment: on the ethics of health-promoting strategies 
(Tengland, 2012). Dette er en fagfeller-vurdert artikkel. Artikkelen kaster lys over 
de mulige etiske utfordringer med atferdsendring. Jeg valgte artikkelen nettopp 
fordi den stiller spørsmål ved atferdsendring, da det er realistisk å ha flere sider av 
en sak.  
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- Motivational interviewing. A meta-analysis and systematic review. (Rubak, 
Sandbæk, Lauritzen, & Christensen, 2005). Tar for seg effekten av MI. Inkluderer 
alle studier som tar for seg MI, uten å ta hensyn til konteksten, altså hvor samtalene 
tok plass og hvilken atferd det var snakk om. Til tross for det valgte jeg å ta med 
artikkelen fordi den fokuserer på et bredere spekter av atferder for å identifisere 
faktorene som former resultatet. 
 
- Do therapist behaviors relate to engagement and therapeutic alliance? (Boardman, 
Catley, Grobe, Little, & Ahluwalia, 2006). Dette er et tilfeldig kontrollert forsøk 
som ønsker å finne ut av hvilke mellommenneskelige interaksjoner som er positive 
og virksomme ved atferdsendring.  Artikkelen tar for seg endring av atferd som 
røyking og diett. Selv om ikke disse atferdene er aktuelle for min oppgave valgte 
jeg artikkelen på grunn av dens mellommenneskelige tema. 
 
Noen av de andre artiklene jeg har brukt er eldre enn alderskriteriene. Til tross for det har 
jeg valgt å bruke dem på grunn av artiklenes relevans i forhold til problemstilling og på 
grunn av at jeg ikke fant lignende litteratur innenfor alderskriteriene.  
 
Tabell 1: søk og treff 
Forfatter Base Søkeord Antall treff 
Bagøien et. al Pubmed Motivational interviewing AND 
comorbid substance abuse 
33. Valgte 
artikkel nr. 6.  
Lundahl et al.  Helsedirektoratet  
 
Under ressursen “forskning”.  
Rubak et al. Pubmed 
 
Motivational interviewing AND 
motivation AND meta-analysis 
19 treff. Valgte 
artikkel 19. 
Prochaska, 
Diclemente 
 
Oria 
Stages of change AND behavior 
change. Begrenset med Prochaska og 
18 treff. Valgte 
nr. 4 
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Diclementes som forfattere.  
Tengland  
Oria 
Behavior change AND ethics 322 treff. Valgte 
artikkel nr. 4 
Boardman   
Pubmed 
Motivational interviewing AND 
Motivation AND empathy AND 
relations 
27 treff. Valgte 
nr. 19 
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3.0 Teori 
I det følgende beskrives Motiverende intervju og motivasjon for endring. 
Sykepleieprosessen, mellommenneskelige forhold og endringsprosessen blir belyst som 
sentrale elementer i forhold til endring. Jeg ønsker også å belyse nærhetsetikken og litt av 
Kari Martinsens tanker om etikk da det er aktuelt i sykepleierens møte med mennesker. 
Videre vil ambivalens og ROP-lidelse belyses. Teorien er ment til å øke oversikten over 
fagfeltet og samt belyse sentrale emner jeg vil diskutere i drøftingen.  
 
3.1. Motiverende intervju (MI) 
Motiverende intervju er en metode utviklet på 80-tallet som utforsker motivasjonskreftene i 
en person. Det er en klientsentrert samtalemetode som brukes i hjelpesammenheng.  Det vil 
si i behandling av, rådgivning til og i støtte for mennesker som kan ha nytte av å gjøre 
endringer (Barth et al., 2013).  
Psykologen William Miller, som er mannen bak MI definerer metoden slik; “MI er en 
klientsentrert og rådgiverstyrende metode som har til hensikt å øke personens indre 
motivasjon for endring ved å utforske og løse ambivalens” (Andresen & Lossius, 2012 
s.196). Akkurat hva motivasjon er og hvordan en definerer det er ulikt. Noen tyder 
muntlige utsagn om ønsket endring som motivasjon, uavhengig av hva personen faktisk 
gjør. Andre bruker begrepet om uttalte mål og en faktisk innsats for å nå dem. I MI brukes 
denne definisjonen av motivasjon: Motivasjon er ikke noe man har, men noe man gjør, det 
vil si å erkjenne et problem, finne en måte å endre det på og begynne å fastholde 
endringsstrategien” (Mueser, Linderoth, & Andersen, 2006 s. 124).  
Det er gjort mye forskning på MI og dens resultater. En metaanalyse utført i 2010 tok for 
seg 119 enkeltstudier for å vurdere effekten av MI. Studien forteller at sammenlagt 
opplevde 75 % av deltagerne noe bedring av MI, hvorav 50 % merket en liten, men 
meningsfull effekt, mens de resterende 25 % merket en moderat til stor effekt av MI 
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(Lundahl et al., 2010).  Både nasjonale og internasjonale enkeltstudier viser til gode 
resultater. Motiverende intervju har effekt, men hvorfor effekten er så stor, om det bare er 
korttidseffekt og andre implikasjoner i praksis diskuteres blant forskerne (Bagøien et al., 
2013).  
Sentralt i MI er det at teknikken skal være veiledet av et sett verdier og holdninger, som 
kalles MI spirit- “MI ånden”. Strategiene i MI ønsker å være mer overbevisende enn 
tvingende, mer støttende enn argumenterende og med et overordnet mål om å styrke en 
persons indre motivasjon slik at endring kommer fra innsiden, heller enn at det påtvinges 
fra utsiden (Rubak et al., 2005).  Slik mener Miller at det blir mer som dette; “Å danse med 
heller enn å ha brytekamp med klienten” (Sætertrø, 2013) .  
 
3.1.1.  Prinsippene i MI 
 
I motiverende intervju finner vi noen grunnleggende prinsipper. Antall prinsipper varierer 
ut i fra hvem som beskriver metoden, men jeg forholder meg til William Miller sine 4 
prinsipper. 
 
Utrykke empati 
Gjennom empati ønsker sykepleieren å møte pasienten på en respektfull måte. Hun forsøker 
å sette seg inn i pasientens situasjon, uten å kritisere eller fordømme (Andresen & Lossius, 
2012). Ved å uttrykke empati vil pasienten føle seg forstått, det vil minske sjansen for 
motstand til endring og det vil tillate pasienten å utforske indre tanker og motiver (Lundahl 
et al., 2010).  Miller og Rose, (2009) vektlegger viktigheten av empati. De beskriver at MI 
har en teknisk og relasjonell komponent, hvorav den relasjonelle komponenten går på 
forholdet mellom rådgiver og bruker og evnen til å vise empati hos behandler. Det viste seg 
at den relasjonelle komponenten hadde overraskende mye å si på resultatet av det 
motiverende intervjuet (Miller & Rose, 2009).  
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Utvikle diskrepans 
Diskrepans betyr uoverensstemmelse og er essensielt for å få motivasjon til endring. 
Motivasjon utvikles ved at personen opplever diskrepans mellom hvor han er nå og hvor 
han ønsker å være. Ved å sette personlige mål kan pasienten se det som er i veien for at han 
skal nå det. Det utvikles en kognitiv dissonans og pasienten kan oppleve å forstå at han må 
gjøre endringer for å bli kvitt det forstyrrende avviket (Andresen & Lossius, 2012).  
 
Rulle med motstand 
I MI ses motstand til endring på som en naturlig og forventet del av endringsprosessen. I 
praksis vil det si at motstand møtes med respekt. Motstanden møtes som noe normalt i 
stedet for patologisk og slik at en unngår å argumentere, korrigere eller overbevise for å 
hindre at personen reagerer med motstand (Lundahl et al., 2010). Motstand betraktes som et 
varselsignal som viser sykepleieren at det hun sier eller gjør ikke fungerer i forhold til hvor 
pasienten befinner seg i prosessen. Både pasient og sykepleier kan være skyld i å ta med 
seg motstand i møtet. På den måten blir motstand et samspillsfenomen i stedet for et trekk 
som finnes i pasienten (Andresen & Lossius, 2012).  
 
Støtte mestringstillit 
Pasientens tro på at han kan klare det er viktig for å få et godt resultat. En god MI-hjelper 
evner å oppbygge pasientens håp og tro på endring (Andresen & Lossius, 2012). En 
mestringstro som kan knyttes til motivasjon defineres slik; “ … troen på evnen til å 
organisere og utføre den handlingen som kreves for å nå et ønsket mål (Sætertrø, 2013 s.4) 
Videre skriver Sætertrø, (2013) at blant de mekanismer som styrer eget initiativ til å handle, 
er det få som er mer virkningsfulle enn troen på egen evne til å mestre.  
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3.2. Sykepleieprosessen, en mellommenneskelig og problemløsende prosess 
Hildegaard Peplau beskriver sykepleieprosessen som en mellommenneskelig og 
problemløsende prosess, som tar for seg alt det som skjer mellom pasient og sykepleier. 
Hun legger vekt på det relasjonelle, eller det mellommenneskelige aspektet av prosessen. 
Det andre aspektet ved sykepleieprosessen er problemløsning. En problemløsende 
tilnærming brukes for å identifisere hva noe er, hva en ønsker å oppnå og hvordan en skal 
oppnå det ønskelige. Peplau vurderer problemløsning og samhandling i sykepleie som 
gjensidig avhengige av hverandre, og samhandlingen som avgjørende for kvaliteten av 
problemløsingen. Det er ulikt hva andre teoretikere vektlegger av de to aspektene i 
sykepleieprosessen (Dahl & Skaug, 2011). Jeg velger å vektlegge den relasjonelle 
dimensjonen av sykepleieprosessen da det i er hensiktsmessige i forhold til min 
problemstilling 
Den mellommenneskelige dimensjon går ut på å etablere en relasjon mellom sykepleier og 
pasient. I følge Peplau har den mellommenneskelige prosessen som mål å fremme gunstige 
omveltninger i en pasients atferd (Senn, 2013).  
Pasientsentrert sykepleie er et viktig begrep i denne sammenheng. Det er sammenfallende 
med sykepleierens yrkesetiske grunnlag og innebærer respekt for enkeltmenneskets liv og 
verdighet.  Pasientsentrert sykepleie handler om å forholde seg til hvem pasienten er, med 
pasientens følelser, ressurser, bakgrunnsforståelse og motivasjon. I sin teori forklarer 
Peplau at det er pasient og sykepleier som skal samhandle mot pasientens mål og at en at 
forutsetning for samhandlingen er kjennskap og respekt for hverandre (Dahl & Skaug, 
2011). Sykepleier og pasient er, ifølge Peplau, å forstå som menneskelige individer med 
egne erfaringer og ekspertområder, og som begge har forskjellige måter å oppfatte verden 
på (Gastmans, 1998).  
Det interaktive relasjonelle forholdet som dannes mellom sykepleier og pasient har, ifølge 
Peplau, en tydelig terapeutisk verdi. Det er på relasjonens grunnlag at både pasient og 
sykeleier kan få utvikle seg som personer. Peplau definerer pasienten som et autonom og 
rasjonelt vesen med mål og ønsker om å oppnå visse ting i livet (Senn, 2013).  
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En sykepleiers rolle er å oppmuntre pasienten til å ta egne valg så de kan bli autonome, 
mens hun hjelper dem med tilstrekkelig informasjon, gir alternativer og forklarer 
konsekvenser. I en problemløsende prosess er sykepleierens viktigste ferdigheter, i følge 
Peplau; empati, dømmekraft, evnen til å se hva som trengs i en spesiell situasjon og hvilke 
midler som på best måte vil føre til det ønskede resultatet (Gastmans, 1998). Forskning som 
tok for seg hjelperens atferd i samtaler med pasienten fant ut av at egenskaper som empati, 
likhetsprinsipp og samarbeid ble assosiert med godt engasjement, enighet og troskap til 
behandling fra pasientens side (Boardman et al., 2006). Derfor, om problemløsing skal 
være i samsvar med sykepleiens grunnleggende verdier, idealer og mål er det nødvendig å, 
så langt som mulig, løse problemene sammen med pasienten ikke for (Dahl & Skaug, 
2011).  
Peplau har gjort et klart og etisk viktig valg ved å plassere relasjoner i sentrum av 
sykepleien. Travelbee setter også relasjoner høyt, og sier at sykepleierens mål og hensikt 
bare kan oppnås gjennom etablering av et virkelig menneske-til-menneske-forhold mellom 
pasient og sykepleier (Kristoffersen, Nortvedt, & Skaug, 2011).  
 
3.3. Endringsprosessen  
For at sykepleieren kan hjelpe en person til endring av atferd er det viktig at hun forstår 
hvordan endring skjer. Dette var Prochaska og DiClementes tanke, og ut fra det kom 
artikkelen “In search of how people change”. Jeg har valgt å ta for meg deres modell for 
endring fordi jeg tror den kan hjelpe meg i min søken på å finne ut av hvordan sykepleier 
kan hjelpe mennesker med å endre en atferd. 
 “Endringsprosessen er skjulte og åpenlyse handlinger og erfaringer som personer griper 
an i forsøk på å endre en problematisk atferd.” (Prochaska et al., 1992 s. 6) Gjennom 
analyser av mennesker som gikk gjennom en endring kom Prochaska og DiClemente fram 
til at det var et mønster i intensjonell atferdsendring, noe som ble sammenfattet i en 
stadiemodell bestående av fem forskjellige stadier i en endringsprosess (Barth et al., 2013).  
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Føroverveilelse 
Føroverveilese er stadiet hvor en ikke har noen intensjon om å endre seg i nærmeste 
fremtid. Mange av klientene i dette stadiet er ubevisst eller ikke klar over at deres atferd er 
et problem, mens deres relasjoner ofte er klar over problemet (Prochaska et al., 1992). Dette 
kan komme av vår rasjonalisering, bagatellisering og benektelse av problemet. I dette 
stadiet er det ikke alltid mangel på informasjon som er problemet. Ofte kjenner personen på 
varselsignaler med oppførselen, men det mangler en personlig relevans. Det kan virke som 
at en person må overkomme en slags problemterskel med negative konsekvenser før en 
begynner å vurdere endring (Barth et al., 2013).  
“It’s not that they can’t see the solution. It’s that they can’t see the problem!” (Prochaska et 
al., 1992 s. 2) 
 
Overveilelse 
Overveielse er stadiet hvor personen er klar over at et problem eksisterer og hvor han 
tenker på å gjøre noe med det, men ikke er kommet dit hen at han har gjort noe enda. 
Muligens fordi han opplever de positive sidene sterkere. I denne fasen vil en se veiing av 
positive og negative sider ved problemet, og personen kan oppleve å krangle med seg selv 
om de positive sidene ved å fortsette, i forhold til innsatsen som kreves for å slutte 
(Prochaska et al., 1992). Personen er ofte klar over at atferden er en helseskadelig vane han 
i utgangspunktet ønsket han ikke hadde, men vil likevel finne seg nølende med å gjøre 
endringer (Barth et al., 2013).  
 
Forberedelse 
På dette stadiet har personen nå beveget seg nærmere handling. Her står en ovenfor to 
hovedutfordringer: å forplikte seg til en beslutning om endring og å gjøre de praktiske 
forberedelsene som kreves for å gjennomføre den. Personen viser nå en mer systematisk 
innsats i retning av endring. Ambivalens kan fremdeles være pregende, men nå tenker 
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personen annerledes om problemet og veien videre oppleves klarere nå som de har tatt en 
beslutning om endring (Barth et al., 2013).  
 
Handling 
Nå vil personen ta sats for å omforme atferden, erfaringene eller miljøet for å løse 
problemet. I de tidligere fasene har endringen vært på tanke og følelsesplanet, men en vil nå 
se at endringen er i gang og er synlig i atferden (Barth et al., 2013). Profesjonelle gjør ofte 
den feiltakelsen at de setter likhetstegn mellom handling og endring. Som konsekvens av 
det overser de det nødvendige arbeidet som forbereder personen for endring og den 
nødvendige innsatsen som kreves for å vedlikeholde endringene som følger handlingen 
(Prochaska et al., 1992). 
 
Vedlikehold 
 I denne fasen jobber personen med å forebygge tilbakefall, stabilisere den nye 
vanen/livsstilen og styrke gevinsten av endringene som er gjort (Prochaska et al., 1992). 
Varige endringer innebærer at de nye vanene etterhvert blir automatiske og vanepreget. 
Motivasjon, forpliktelse og troen på seg selv vil variere i denne fasen og vedlikeholdet vil 
kreve perioder med aktiv innsats for å unngå tilbakefall (Barth et al., 2013).  
 
I tillegg er det andre faktorer som spiller inn på endring av atferd. Slik som genetiske, 
nevrologiske og endokrinologiske faktorer. I tillegg kommer klassisk betinging, hvor 
sanseinntrykkene våre aktiverer kroppslige prosesser som gjør at en kjenner en dragning 
mot rus. Kognitive faktorer styrer også. Tankene kan motarbeide oss, og selvsaboterende 
tanker kan undergrave beslutninger om endring. Også sosiale, kulturelle og 
samfunnsforhold spiller inn (Barth et al., 2013).   
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Veien til endring er ikke en ukomplisert ferd. Vi har lett for å tenke at et tilbakefall betyr at 
vi har mislyktes og det er ofte forbundet med skam over å ikke være sterk nok. Men 
tilbakefall er en del av endringsprosessen, noe en kan lære av (Barth et al., 2013). 
 
3.4. Etikk 
I de situasjoner der atferdsendring er aktuelt er sykepleier og klient svært nær hverandre i 
sin samhandling. Nærhetsetikken tar for seg de moralske fenomener i dette forholdet 
mellom “jeg” og “du”, møtet med den andres ansikt. “Etikkens grunnlag er den sansede 
erfaringsverden, hvor livet i de menneskelige relasjoner reiser den etiske fordring om 
ivaretakelse” (Martinsen, 1997 s.22). I møte med et annet menneske våkner vår etiske 
bevissthet og det stiller sykepleieren ovenfor en fordring om å ta vare på den andre 
(Straume, 2001).  
Vi vet at det finnes ulike måter å fremme atferdsendring. Vi kan bruke 
kommunikasjonsstrategier, informere, stimulere, manipulere, overtale eller “dytte” folk mot 
endring av en spesiell atferd (Tengland, 2012). Menneskelig kommunikasjon er en veksling 
mellom selvutlevering og makt. Ved å utlevere seg gir pasienten sykepleieren makt. Hun 
kan da velge mellom omsorg eller ødeleggelse (Martinsen, 1997).  
Sykepleiere har de yrkesetiske retningslinjene som en rettesnor for sitt arbeid. Noen av 
prinsippene er autonomi, hindre skade, pasientens beste og velgjørenhetsprinsippet. Det er 
viktig med en sunn balanse mellom disse prinsippene, da de alene ikke nødvendigvis virker 
til sin hensikt (Norsk sykepleier forbund (NSF), 2011). Sykepleierens arbeid er også 
beskyttet og begrenset av lovverket, blant annet av lov for helsepersonell og pasient og 
brukerrettighetsloven (Molven, 2012).  
Atferdsendring er et utfordrende etisk tema når det kommer til selvbestemmelse, verdighe t, 
personlige grenser og makt (Tengland, 2012). Tengland setter spørsmålstegn ved strevet 
etter å finne de “mest effektive metodene” med de “beste teknikkene” som gir den “mest 
kraftfulle effekt” på å endre en person. Vi ønsker å finne de mest kostnadseffektive 
metodene, med en god intensjon i bakgrunnen; å se endring av usunne vaner, men dette må 
bli gjort på en etisk riktig måte.  
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3.5. Ambivalens 
Ambivalens betegner situasjoner der en har et dobbelt forhold til noe og er ofte knyttet til 
valg. Det innebærer også en dobbelthet i følelser til eller opplevelser av noe (Formo, 2003).  
“The same thing that makes you laugh can make you cry” (Formo, 2003 s.1). 
En person kan oppleve at rusmidler har både positive og negative sider, og det blir en indre 
konflikt rundt det som kan være lystbetont på kort sikt. Dermed kan motivasjon for endring 
eksistere hos en pasient samtidig med motivasjonen til å fortsette som før (Barth et al., 
2013). Ambivalens har psykologiske og atferdsmessige konsekvenser som spenning, 
skyldfølelse, selvforakt, forvirring, handlingslammelse, ustabil motivasjon og reaktans 
(Andresen & Lossius, 2012). Forskning gjort på pasienters erfaring med å endre en atferd 
kommer frem til at ambivalens og diskrepans var noe alle deltagerne følte på, og derfor noe 
helsearbeiderne må forvente i en endringsprosess (Everett, DiGiacomo, Rolley, 
Salamonson, & Davidson, 2011).  
 
Å utforske ambivalens  
I motiverende intervju ønsker sykepleieren og utforske å løse ambivalensen. Formålet med 
utforskningen er å hjelpe pasienten til å skape et kart eller bilde over hans kompliserte 
usikkerhet og lede ham gjennom ambivalensen. Sykepleieren kan bruke ambivalens som en 
beslutningsvekt hvor hun hjelper pasienten å veie sin todelte holdning opp mot hverandre 
(Barth et al., 2013). Ambivalensbegrepet i MI kan sees på som: 
- Et signal på at klienten vurderer å gjennomføre en endring. Ambivalens har i denne 
beskrivelsen en signalfunksjon som varsler om at klienten vurderer endring.  
- En faktor som motiverer til endring.  
- Et fenomen som bidrar til å binde personen til problemet. Dette er ofte knyttet til 
avhengighetsproblematikk hvor negative konsekvenser, paradoksalt nok, kan 
forsterke bindingen til et problem. Én forklaring på dette kan være at pasienten ikke 
tillegger de negative konsekvensene betydning. 
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- Et fenomen som bidrar til motstand i behandling. Motstand beskrives som et utrykk 
for ambivalens og kan derfor være samarbeidsutfordrende (Formo, 2003).  
 
3.6. Håp om endring 
Det kan kreves mye energi for å utføre en endring. Når pasienten har begynt å forstå 
problemet og når deres bekymringer i forhold til endring har blitt diskutert må de likevel 
finne energi til å sette i gang endringsprosessen. I denne fasen er det kritisk at pasienten 
selv tror at endring er mulig. Det må skapes håp. “Håp er den psykiske drivkraften som gjør 
endringen mulig, og å skape håp er en grunnleggende del av den terapeutiske prosessen” 
(Mueser et al., 2006 s. 131). Erfaringssirkelen kan være styrende i forhold til troen på 
endring hos ROP-pasienten. Langvarig bruk av rusmidler kan føre til manglende opplevelse 
av mestring. Motivasjonen påvirkes av å ikke mestre, og gjentatte mislykkede 
endringsforsøk kan føre til en følelse av håpløshet (Barth et al., 2013). Betydningen av håp 
og mestringstro er derfor stor.  
 
3.7. ROP-lidelse 
Begrepet ROP-lidelse er et norsk særbegrep som brukes om pasienter med en samtidig rus- 
og psykisk lidelse.  Menneskene i denne gruppen kan ha et bredt spekter av psykiske 
lidelser og rusmisbruk i varierende alvorlighetsgrad, uten at det nødvendigvis er 
diagnostisert en avhengighet.  
Rus og psykiatri er tett knyttet sammen. Pasienter med psykisk lidelse bruker rusmidler 
oftere enn resten av befolkningen. Hele 32 – 56 % av pasientene innlagt på psykiatrisk 
avdeling misbruker rusmidler. Samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse er assosiert med 
alvorligere symptomer, dårligere behandling, dårligere ettergivenhet til behandling og 
større sjanse for tilbakefall (Bagøien et al., 2013). 
Personer med ROP-lidelse stiller store krav til samhandling på tvers av ulike etater og 
avdelinger. Dette gjør at de lett faller utenfor behandlingstilbudene og ofte blir avvist i både 
spesialisthelsetjenesten og i kommunens tilbud. Det er en av grunnene til at personer med 
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ROP-lidelse er overrepresentert blant de bostedsløse (Evjen, Øiern, & Kielland, 2012). 
Noen forblir uoppdaget fordi vi ikke har sett den psykiske lidelsen bak rusproblemene eller 
rusmiddelmisbruket bak den psykiske lidelsen (Helsedirektoratet, 2012).  
En ROP- lidelse innebærer økt belastning på pasientens eget liv og hans 
mellommenneskelige forhold. Et samtidig rusmisbruk og psykisk lidelse kan virke 
ødeleggende på hverandre og det kan føre til en betydelig funksjonssvikt på de fleste 
områder i livet (Mueser et al., 2006).  
Det har blitt økt fokus på pasienter med ROP-lidelse de siste årene, men fremdeles er det 
mangelfullt behandlingsopplegg for denne gruppen.  På grunn av mangel på kunnskap om 
rusmisbruk og dets innvirkning på psykisk lidelse, og omvendt, har pasientene måttet møte 
uegnede behandlingsmetoder opp igjennom årene, og har blitt utsatt for mange brutale 
personlige konfrontasjoner. Alt dette har resultert i en negativ sykdomsutvikling, hyppigere 
tilbakefall og sykehusinnleggelser, i tillegg til de konsekvensene dette har for pasienten 
selv, familier, behandlere, lovens håndhevere og samfunnet generelt (Mueser et al., 2006). 
  
25 
 
4.0 Drøfting 
Min problemstilling lyder som følgende:  
Hvordan kan sykepleier bidra til endring av adferd hos pasienter med samtidig ruslidelse 
og psykisk lidelse?  
I neste avsnitt vil jeg diskutere MI. Hva forskningen sier om diverse implikasjoner og om 
ROP-lidelse og MI er forenlig. I teoridelen har jeg presentert hvordan forskning sier at 
sykepleiere må forvente motstand og jeg har derfor valgt å drøfte hvordan sykepleier kan 
møte det. Videre vil jeg diskutere om endring er mulig, og om det er håp for endring. Til 
slutt vil jeg diskutere etikk rundt temaet endring, og om det er sykepleiers ansvar å ta opp 
samtaler om endring.  Jeg ønsker å reflektere rundt denne problemstillingen, diskutere hva 
litteratur og forskning sier og fortelle noen av mine tanker rundt den.  
 
4.1. Motiverende intervju og ROP-lidelse 
De siste årene siden metoden ble utviklet har det skjedd mye. MI er blitt brukt, utforsket og 
studert. Forskningen, som er presentert i teoridelen, viser at MI har en effekt i 75 % av 
tilfellene (Lundahl et al., 2010). Det har heller ikke blitt rapportert at MI har ugunstig eller 
motvirkende effekt (Rubak et al., 2005). MI utgjør en betydningsfull effekt på mange 
problemområder. Forskning enes, motiverende intervju har en effekt.  
Men hva som gjør metoden effektiv har vært diskutert.  
 
Langtidseffekten 
En oversiktsartikkel fra Cochrane viser til at effekten av MI var størst rett etter 
intervensjonen, og bare 12 mnd. etter var effekten ubetydelig. MI har altså en kjent effekt, 
men effekten ser ut til å avta etter første året etter behandling (Smedslund et al., 2011).  
Dette er noe MI har blitt kritisert for. Det som er interessant er at annen forskning kom frem 
til resultater som antyder at MI har en langtidseffekt. Bagøien et al., (2013) fant at 
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intervensjonsgruppen som hadde fått MI, 2 år senere, ruset seg mindre enn kontrollgruppen 
som nå ruset seg like mye som før innleggelse. Hvorfor resultatene er forskjellige er 
usikkert, men nedenfor vil det bli beskrevet andre faktorer som spiller inn.  
 
MI dose 
I studien nevnt ovenfor fikk deltagerne i intervensjonsgruppen 2 seksjoner á 45 min med 
MI. Det er relativt korte intervensjoner. I følge Lundahl et al.,(2010) er det urimelig å anta 
at veldig korte intervensjoner vil gjøre langvarige endringer hos en pasient.  Dette er sant, 
men Rubak et al.,(2005) viser til at små intervensjoner kan ha effekt. Selv 15 minutter kan 
øke sjansen for effekt og det er bedre enn ingen intervensjon. Hele 64 % av tilfellene i deres 
studie viste effekt av 20 minutter med MI, men prosentandel opplevd effekt økte med antall 
intervensjoner.  
 
MI sammenlignet 
MI sammenlignet med andre former for terapi er også diskutert blant forskerne. Smedsund 
et al., (2011) vil avkrefte at MI har en større effekt enn andre behandlingsformer som 
kognitiv behandling og psykoterapi. Annen forskning mener MI fungerer på lik linje med 
sammenlignede behandlingstiltak. Et viktig argument som trekkes frem i sammenligningen 
av MI er bruk av tid på intervensjonene. Forskningen viser nemlig, om så resultatene er de 
samme, at MI bruker adskillig kortere tid enn andre terapimetoder (Lundahl et al., 2010).  
MI er også sammenlignet med tradisjonell rådgivning, og overgikk dette i 75 % av 
tilfellene.  
 
Implikasjoner i praksis 
Intervensjonene gitt i forskningen har blitt utført av leger, psykologer, trente sykepleiere og 
andre med erfaring med MI. Når sykepleierutdanningen er endt har ikke den generelle 
sykepleier fått mye erfaring med MI. Det å øve seg i å utføre MI har vist seg å være 
gunstig, teknikken er noe du til en viss grad kan øve inn. Rubak et al., (2005) undersøkte 
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effekten de ulike yrkesgruppene fikk på utøvelse av MI. Legene fikk resultat i 83 % av 
tilfellene, psykologer i 79 %, andre, inkl. sykepleier, fikk resultat ved 46 % av tilfellene. De 
forklarer videre at grunnen til at sykepleiere fikk såpass dårlig resultat var grunnet få 
studier hvor det bare var sykepleiere som utførte intervensjonene og på grunn av det 
studiets valg av pasientgruppe. Det er klart at jo mer trening du får jo bedre resultater blir 
det, men det er ikke bare det som spiller inn. Faktisk viser det seg at sykepleierens 
mellommenneskelige dyktighet er vel så viktig (Boardman et al., 2006). Dette understrekes 
også ved Millers utsagn; “What is important is a helping professional’s ability to empathize 
with clients and not their training background”(Lundahl et al., 2010 s. 17) . Dermed kan 
den mellommenneskelige prosessen, som Peplau antyder, fremme gunstige omveltninger i 
en pasients atferd og sykepleierens mellommenneskelige rolle blir sentral i 
atferdsendringssituasjoner (Senn, 2013).   
Tidsaspektet kan også være en utfordrende faktor. Pasienter med ROP-lidelses opphold i 
institusjon er ofte begrenset (Bagøien et al., 2013). Det er ikke alltid sykepleieren føler hun 
får tid til å skape en god relasjon med pasienten. Midt i dette er det viktig at sykepleieren 
ikke lar seg prege ved å få hastverk i møte med pasienten, men heller lære seg å være 
langsom i de korte møtene.  
 
Er motiverende intervju og ROP-lidelse forenlig?  
Pasienter med ROP-lidelse har ofte ekstra gode grunner til å ruse seg. Rusmiddelet vil 
normalt, i tillegg til rusen, hjelpe til med å dempe psykosesymptomer og andre psykiske 
symptomer. MI ble i utgangspunktet utviklet for alkoholikere, men er blitt brukt til endring 
av ulike atferder i forskjellige pasientgrupper. Når en pasient har en psykisk lidelse i tillegg 
til en problematisk atferd som skal endres, kan det kreves modifiseringer av MI. Det er ofte 
nødvendig å ta tak i flere problematiske atferdsmønstre og interaksjonene mellom dem. 
Sykepleieren må også fleksibelt kunne skifte synsvinkel mellom rusrelaterte problemer, 
psykoseproblematikk og interaksjonen dem i mellom. Hun må også tilpasse 
kommunikasjonen i forhold til pasientens kognitive utfordringer. Både psykoselidelse og 
rusmisbruk kan gi nedsatt kognitiv funksjon. Dette vil kreve mer konkrete beskrivelser, og 
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restriksjoner på antall spørsmål og hvor lenge en utforsker samme emne (Barth et al., 
2013).  
En psykotisk tilstand kan gi utrykk og forårsake språk som kan virke forvirrende og 
kaotisk. Om dette skjer burde sykepleieren unngå å reflektere i dette kaotiske da det i sin 
tur vil øke kaos. Sykepleieren må innstille seg på at det kan bli nødvendig å iverksette 
intervensjoner som ikke er forenelige med MI, slik som tvangsmidler (Barth et al., 2013).  
Vi mennesker har en motivasjon bak vår atferd. Noe som driver oss til å gjøre det vi gjør og 
ta valgene vi tar. MI er en teknikk som ikke tar for seg årsakene bak atferden. Hos pasienter 
med ROP-lidelse kan traumer fra barndommen i stor grad forme deres atferd som voksen 
og rus kan fungere som en smertedemper. Derfor er det viktig å se bak diagnosen og 
rusmisbruket. Dette er noe MI ikke fokuserer på, men det er noe sykepleieren må ta med i 
sitt møte med ROP-pasienten (Nordanger, 2011). Sykepleieren må vise respekt for 
pasientens historie. Hun må ha visdom i å vite når hun burde henvise pasienten til en annen 
som er bedre utrustet til å takle slike samtaler. 
MI og ROP er forenelig, men modifiseringer kan kreves. I en psykiatrisk avdeling er det 
varierende hvem som utfører samtaler ut i fra hva slags samtaler det er.  Om det er 
sykepleier eller psykolog som tar de fleste samtalene er det uansett viktig at sykepleieren er 
med på støtte opp under holdninger slik at avdelingen i helhet står for de samme verdiene. 
MI er en metode som i utgangspunktet skal benyttes i sin helhet, men etter mitt skjønn, kan 
de ulike elementene brukes som verktøy i samtaler og relasjonsbygging. På den måten kan 
også deler av metoden brukes i sykepleiers kliniske hverdag, sammen eller hver for seg.    
 
4.2. Ambivalens og motstand 
Litteraturen har vist at ambivalens er vanlig i en endringsprosess, men det kan allikevel 
oppleves vanskelig i møte mellom sykepleier og den ambivalente pasienten. Det kan oppstå 
en åpenbar konflikt mellom sykepleierens ønske om at pasienten blir stabilt rusfri og 
pasientens egen tvil og ambivalens rundt dette (Evjen et al., 2012). I MI kommer det frem 
at ambivalens kan være et signal på stillstand eller tilbakegang i behandlingsutvikling, eller 
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også et signal om bevegelse eller fremgang i behandlingsutviklingen (Formo, 2003).  
Hvordan kan det være slik og hvordan kan sykepleier møte den ambivalente pasienten? 
 
Ambivalens hemmende eller fremmende? 
Jeg har tidligere beskrevet at ambivalens kan få pasienten til å føle seg forvirret og 
handlingslammet, spesielt ROP-pasienter som kan ha mye indre kaos. Ved å bruke 
ambivalens som en beslutningsvekt hjelper sykepleieren pasienten å veie sin todelte 
holdning opp mot hverandre. Dette kan på den ene siden føre til at pasienten får kjenne på 
dissonans mellom opplevd tilstand og ønsket tilstand. Sammen kan de motstridende 
følelsene og dissonansen skape en spenning og dermed motivere personen til å redusere 
spenningen med å ta et valg. På den andre siden kan ambivalens føre til økt behov for et 
valg, men dette kan, sammen med usikkerhet om hvilket handlingsvalg pasienten bør ta, 
faktisk føre til handlingslammelse og et sterkt ønske om å komme seg ut av konflikten. 
Pasienten er i situasjonen sterkt motivert, men er samtidig sårbar og mer mottakelig for 
påvirkning av sykepleieren. Det kan gi sykepleieren større innflytelse på valget enn hun 
burde ha (Formo, 2003). Etikk rundt dette vil bli diskutert i et senere kapittel.  
For å utvikle diskrepans setter sykepleieren spesielt fokus på de negative sidene som 
hindrer pasienten å nå sitt ønske. Dette kan motivere pasienten til å ta tak i problematferden 
som hindrer han i å nå sitt mål. På den andre siden vet vi, paradoksalt nok, at negative 
konsekvenser også kan bidra til å forsterke bindingen til et problem. Dermed er det ikke gitt 
at fokus på de negative konsekvensene motiverer pasienten for endring, og 
diskrepansforsøket kan virke mot sin hensikt. Dette er fordi det ikke nødvendigvis er slik at 
pasienten opplever både fordeler og ulemper ved sin situasjon og er oppmerksom på dem 
samtidig. Dersom det er slik vil utforskning av ambivalens kun være virksom dersom den 
hjelper pasienten i å se begge sidene av saken samtidig (Formo, 2003).  
Ambivalens i form av motstand representerer en utfordring for sykepleier i møte med 
pasienten, og kan, avhengig av håndtering, enten hemme eller fremme 
behandlingsutviklingen (Formo, 2003).  
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Hvordan møte motstanden? 
Sykepleieren må altså møte ambivalens/motstand på rett måte. Hun må vite at endringer 
medfører å bevege seg inn i ukjent territorium og at pasienten kan være redd for en hverdag 
uten rus. Sykepleieren må da møte pasientens bekymringer og forsøke å forstå bakgrunnen 
for dem. Dette kan hun gjøre gjennom reflektiv lytting ved å gjenta/reflektere for klienten 
det som blir sagt for å vise empati. Samt vise respekt, aksept og forståelse for pasientens 
følelser (Mueser et al., 2006). Samtidig må sykepleieren våge å ha et “press” i retning av 
endring. Det er sykepleierens ansvar at hjelpen har en helsefremmende karakter, og hun må 
gjøre det på en slik måte at det oppmuntrer pasienten til å selv ønske endring (Barth et al., 
2013).   Refleksjon og oppsummering kan også hjelpe pasienten til å selv se og sette 
sammen opplevelse av fordeler og ulemper, slik at han tidligere ser tosidigheten (Formo, 
2003). 
Sykepleieren skal være tydelig og representere den sunne, fornuftige og kanskje 
nødvendige siden av saken. Samtidig må sykepleieren, i møte med ROP-pasienten, gi rom 
for motsetninger. Om sykepleieren bare argumenter for den ene siden av saken blir det opp 
til pasienten å argumentere for den andre siden som resulterer i en debatt (Barth et al., 
2013). Å møte motstand krever tålmodighet og visdom fra sykepleieren sin side. Det er et 
vanskelig, men viktig punkt for at begge kan komme fremover i ønsket retning.   
 
 
4.3. Er endring mulig og er det håp?  
 I lys av faktorene som genetikk, prosesser i nervecellene, automatiske læringsprosesser, 
selvsaboterende tanker, sosial påvirkning, verdier i subkulturer og samfunn virker det 
vanskelig å foreta endringer (Barth et al., 2013).  
De nevnte fysiske og samfunnsmessige betingelsene nevnt er barrierer mot endring. På den 
andre siden trenger de ikke å bli større enn de er. Forskningen jeg har presentert har vist til 
at MI er effektivt og at endring kan skje. 
 
31 
 
Vår kropp og våre tanker 
Slik som kroppen kan venne seg til rusmidler kan den fungere normalt igjen dersom en gjør 
endringer. Ved varig endring vil sterke sug og dragning etter hvert minskes og avta. Det å 
gi seg selv belønninger og ros for god innsats bidrar til vedlikehold av en endring og kan 
fungere som en demper. Selv om vi vet at endring er fysisk mulig er det ikke nødvendigvis 
lett. Våre tanker er muligens det mest virksomme verktøyet i endring av atferd. Pasienten 
kan bruke sine mentale evner til å styre seg vekk fra selvdestruktive tanker og minne seg 
selv på grunnen til endringen. Slik kan pasienten overstyre sug-fremkalte impulser med 
sine egne tanker. Samtidig kan pasienten kjenne at han i noen situasjoner klarer å styre 
unna risikosituasjonen, mens andre ganger kan det føles som beina bare “går av seg selv” 
og at han ikke har kontroll (Barth et al., 2013).  
Paulus beskriver situasjonen: “ Det gode som jeg vil gjøre, det gjør jeg ikke, men det onde 
som jeg ikke vil gjøre, det gjør jeg” (Barth et al., 2013 s.17).  
Sykepleier må være der for å møte disse tankene om kontroll- ikke kontroll. Spesielt i 
forhold til ROP-pasienten hvor ambivalens og tosidighet gjerne er enda mer uttalt (Evjen et 
al., 2012).  
 
Endringsprosessen 
Prochaska et al., (1992) hadde tidligere endringsprosessen som en lineær prosess, men 
veien gjennom en endring var ikke like lineær som de i utgangspunktet hadde tenkt. Det er 
en grunn til at endringsprosessen til slutt ble beskrevet som et endringshjul. Personene 
sirkler gjerne rundt hjulet mange ganger før endringen for godt har tatt plass. Det er viktig 
at sykepleieren er klar over dette. Hun må ha forståelse for at pasienten kan gå mange 
ganger gjennom sirkelen og hun må tillate pasienten å få gå sin reise gjennom endring. Å 
kontrollere og styre pasienten kan utvikle en reaktans hos pasienten og heller dytte han 
lengre vekk fra endring. 
Mange har lyktes med å endre atferd og det går historier om kvinner som etter å ha blitt 
gravide stoppet å ruse seg på dagen etter å ha prøvd å slutte mange i år uten å lykkes. 
Sykepleiere kan lett få en oppfatning om at pasienten “kan hvis han vil”. På en måte er det 
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rett, om han virkelig ønsker det og føler nød for det er det større sannsynlighet for at han 
klarer det. På den annen siden er det viktig at sykepleieren ikke forenkler det til “du kan 
hvis du vil” i møte med pasienter da dette kan nedvurdere pasientens problem og 
undertrykke den daværende motivasjonen (Barth et al., 2013).  
På den ene siden er endring pasientens ansvar. Sykepleieren kan ikke gjøre endringer for 
pasienten, til syvende og sist er det pasienten som må arbeide med seg selv.  På den andre 
siden er det mye sykepleieren kan gjøre for å hjelpe pasienten foreta endringer og legge til 
rette for dem (Prescott & Børtveit, 2004). Hun kan møte pasienten med tro på endring og 
komme med håp i situasjoner hvor pasienten har gitt opp.  
“If you treat a person as he is, he will stay as he is. But if you treat him as if he were what 
he ought to be and could be, he will become just that” (Sætertrø, 2013 s. 2). 
 
Håp 
Jeg har selv i mange situasjoner kjent på håpløsheten når jeg har snakket om endring med 
pasienter.  Temaet endring har kommet opp, men det som blir samtaleemnet er antall 
mislykkede forsøk og personlige og samfunnsmessige faktorer som pasienten føler hindrer 
ham i å endre atferd. Håpløsheten kan virke bindende og gjøre meg stum, og jeg innser at 
pasienten har rett. Det er vanskelig! Ofte er ROP-pasienter avvist av helsesystemer og 
andre foretak og overlatt til seg selv, det kan derfor være vanskelig for dem å ha tro på 
endring (Evjen et al., 2012). Sykepleieren kan også føle på en håpløshet fordi pasienten 
projiserer egne følelser over på henne. Dette er et fenomen forbundet med noen psykiske 
lidelser.  
“Det er sykepleierens oppgave å hjelpe pasienten til å bevare håpet og til å unngå 
håpløshet” sier Travelbee. Det er viktig å huske på at det ikke er sykepleieren som skal gi 
håp i pasientens situasjon; “Sykepleieren kan likevel ikke gi pasienten håp men kan hjelpe 
ham å finne fram til sitt eget håp” (Omhelse, 2015 s. 1). Et av prinsippene i MI er å støtte 
pasientens drivkraft, nemlig ved å peke på det som har vært bra og det som har lykkes.  
Stadig og tålmodig vise medfølelse og empati, men samtidig på en realistisk måte å minne 
33 
 
pasienten på det positive langs veien og sammen med pasienten tro på at det kan skje en 
forandring.   
Det er også viktig å huske på at selv de små resultatene teller. Om det så ikke ser 
revolusjonerende ut på papiret må en ikke glemme at det er snakk om et enkelt liv, en start 
på en forandring hos en person (Rubak et al., 2005).  
Endring er mulig, men veien er ofte lang og kronglete. Peplau skrev at sykepleieren må vite 
hva hun skal gjøre for å oppnå ønsket resultat (Senn, 2013). Sykepleieren kan være en 
positiv fremdriver som kommer med ord om håp og bedring i rett tid, eller hun kan sitte 
sammen med pasienten, som et medmenneske som prøver å forstå.   
 
 
4.4. Etikk og sykepleiers ansvar 
I møte med et annet menneske våkner vår etiske bevissthet og vi får et ansvar for den andre 
(Straume, 2001). Sykepleierens møte med en pasient hvor atferdsendring er ønsket kan by 
på etiske utfordringer. Tengland (2012) stiller spørsmålet; Hvilke midler har vi lov til å 
bruke for å oppnå ønsket atferd? Hvor mye kan og bør sykepleieren påvirke pasienten til 
atferdsendring?   
 
Autonomi, paternalisme og informasjon 
Overtalelse og manipulasjon respekterer ikke pasientens autonomi, altså retten til å 
bestemme over eget liv. Tengland (2012) forteller at det å gi “beleilig” informasjon om 
røyking til røykere kan være et brudd på deres rett til privat liv, ved at pasienten får 
informasjon han i utgangspunktet ikke spurte etter.  Han sier dette kan føre til skam, 
flauhet, skyldfølelse og gå på kompromiss med personens verdighet, samt føre til 
ytterligere stigmatisering.  
Å gi informasjon er en stor del av sykepleierens arbeid. På den ene siden er vi pålagt å gi 
informasjon til dem som har rett på det. I Pasient og brukerrettighetsloven står det i § 3-2: 
“Pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og 
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innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal også informeres om mulige risikoer og 
bivirkninger”. Samtidig skal informasjonen ikke gis mot pasientens samtykke; “… med 
mindre det er nødvendig for å forebygge skadevirkninger av helsehjelpen, eller det er 
bestemt i eller i medhold av lov” (Pasient og brukerrettighetsloven, 1999 §3-2). Pasienten 
har rett til å vite konsekvensene av sitt rusmisbruk, og det er sykepleierens ansvar å forsikre 
seg om at han har forstått dette. Samtidig er det ikke alltid at det er mangel på informasjon 
som er problemet (Barth et al., 2013). Dermed kan sykepleieren, ved å gi unødig 
informasjon, uheldigvis støte pasienten og føre til ytterligere stigmatisering.  
Ofte blir pasienter med ROP-lidelse møtt på denne måten, konfrontert og irettesatt. Dette er 
noe sykepleieren i møte med pasienten må forsøke å unngå.   
I følge Tengland (2012) kan den “profesjonelle” misbruke sin autoritet ved å være 
overtalende, spesielt når agendaen er satt av den samme personen.  Det kan bli en etisk 
utfordring når problematferden og hvordan den skal “løses” er fullt ut bestemt av den 
profesjonelle uten å vise hensyn til hva personen selv mener. På den andre siden fremmer 
Peplau sykepleierens rolle som ekspert. Sykepleieren må holde på og anerkjenne at hun har 
makt. Sykepleiere har fagkunnskap på et område, kunnskap som pasientene trenger (Senn, 
2013). En grøft i denne tilnærmingen er at det kan bli lett for sykepleieren å vite hva som er 
best for pasienten. Det kan oppstå en blanding mellom paternalisme(å kreve en handling av 
noen fordi det er for hans beste) og autoritet, som setter pasienten i en sårbar stilling 
(Tengland, 2012). Verdier en må forsøke å fremme i en terapeutisk setting er derimot at 
alles ekspertise blir tatt med i beregningen. Dette stemmer overens med MI sine verdier.  
Den profesjonelles kunnskap skal være en tilgengelig ressurs i en setting hvor pasientens 
erfaringer og synspunkter står i sentrum (Barth et al., 2013).  
Det blir stilt spørsmål ved pasientens autonomi i forhold til atferdsendring. Pasienten har 
rett til å bestemme selv og ta egne valg som angår hans helse. Motiverende samtale er ikke 
en metode for å lure en person til å gjøre det han egentlig ikke ønsker. Det handler mer om 
å veilede ham enn å styre ham (Andresen & Lossius, 2012). Sykepleieren skal ikke 
manipulere eller overtale. Pasienten må bestemme over egen helse, og til sist er det han 
som må ta valgene. Men er det verdig å la pasienten vandre ned sin selvdestruktive vei? 
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Hvordan kan sykepleieren møte de etiske dilemmaer som kan oppstå når de valg pasienten 
tar ikke syntes å være til pasientens beste? 
Paternalisme og autonomi er ofte sett som motvekter til hverandre. I valget mellom disse 
kan vi gå i grøfter på begge sider. Kari Martinsen beskriver noe som hun kaller svak 
paternalisme og mener det kan være hensiktsmessig (Martinsen, 1997). Sykepleieren må 
bruke den faglige merforståelsen hun har til fordel for pasienten. Noen ganger vil det også 
kunne gagne pasienten å slippe å ta stilling til et komplisert spørsmål, om pasienten ønsker 
det. Som sagt tidligere er ROP-pasientgruppen en sårbar gruppe i samfunnet. Det er ikke 
alltid de kan dra nytte av helsegoder som resten av befolkningen er kapable til. Derfor kan 
det være gunstig om sykepleieren har en særlig omtanke for de som ikke makter å kjempe 
for sin rett (Pedersen, 2007). Samtidig må sykepleier ta seg i vare for at pasienten bare ikke 
føyer seg etter det hun sier, men at han faktisk får frem sine ønsker og meninger (Barth et 
al., 2013).  
 
Et verdig liv og verdighet  
Helsevesenets oppfattelse at hva som er et verdig liv står noen ganger i kontrast til 
pasientens oppfatning. Kanskje sykepleierens pressende oppfatning av hvordan pasienten 
burde leve faktisk kan redusere livskvaliteten til pasienten? 
 Om det er stor kontrast mellom sykepleierens tanker om et bra liv i forhold til pasientens, 
kan det hende sykepleieren, i et ønske om å hjelpe, manipulerer pasienten. Det kan skje ved 
at hun reduserer kunnskap gjennom falsk og delvis informasjon. Det kan gjøre pasienten 
mindre kapabel til å kritisk analysere hvilke muligheter som finnes ved at hun bare lufter 
den “dårlige” siden ved noe (Tengland, 2012). Tillit kan bli ødelagt når en person ikke 
møtes på en god måte. I et desperat forsøk på å hjelpe kan pasientens manglende 
endringsvilje oppleves frustrerende. I tillegg kan sykepleieren ut i fra sympati og 
medmenneskelighet føle det pressende og svært viktig at pasienten gjør endringer. 
Paradokset er at jo mer motivert sykepleieren er for klientens endring, desto mer motstand 
og mindre motivasjon kan en se hos pasienten (Barth et al., 2013).  Om en ønsker å få til 
endring kan det se ut til at en må gjøre det med tålmodighet. Sykepleieren må tøyle sin egen 
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utålmodighet og frustrasjon. En må våge å la pasienten selv delta i endringssnakket og la 
han prøve ut sine “halvgode” metoder i stedet for å få han med på de metodene sykepleier 
“vet” er best ved sin ekspertise (Barth et al., 2013).  
Å våge 
Sykepleier må våge å gå inn i slike samtaler. Det finnes situasjoner hvor det ikke passer seg 
å ta opp endring av atferd. Om pasienten er i krise eller lignende traumatiske situasjoner er 
det ikke rett tid (Barth et al., 2013). Psykisk lidelse samtidig med ruslidelse er en kompleks 
utfordring. Det finnes enkeltmennesker som føler seg alene om problemet og kjenner på en 
håpløshet. De har sviktet seg selv, for så å bli sviktet av alle. Mange av disse menneskene 
havner som tall på overdosestatestikken. Har vi råd til å ikke forsøke? 
“De mente jeg var for selvdestruktiv. At det var lite de kunne gi meg så lenge jeg valgte å 
ødelegge livet mitt ved å fortsette misbruket. Omkvedet var at jeg nå måtte begynne å bruke 
alle mine ressurser og all min innsikt. Men ressurser og innsikt er en ting, følelser noe 
annet. Det var følelsene mine som styrte livet mitt” (Evjen et al., 2012 s 17).  
Overkjøres pasientens autonomi ved å fremme viktigheten av å våge å gå inn i slike 
samtaler? Som diskutert tidligere er det kanskje mulig å forene svak paternalisme og 
autonomi på en god måte.  Autonomi er en av grunnpilarene i helsevesenet, men det kan gi 
utfordringer om autonomi blir det absolutte i omsorgen vi gir (Hoffmann, 2002). Dette må 
sykepleieren ha i hodet samtidig som hun vet at det til sist er opp til pasienten å bestemme 
om han ønsker en endring.  
Det kan føles trått å gå inn i slike samtaler. Med etikken i bakhodet vet sykepleieren at hun 
har et ansvar for sine pasienter. “Det er i kjærligheten etikken har sitt feste” ifølge Løgstrup 
(Martinsen, 1997 s. 70). Vi kan ikke enkelt feie det under teppet fordi vi ikke føler for å ta 
en slik samtale. Det er heller ikke rett om autonomien blir dratt så langt at vi ikke tør å si i 
mot pasienten i frykt for å virke respektløs. Sykepleieren må finne en forenlig kombinasjon 
hvor hun ivaretar pasientens behov og rettigheter mens hun samtidig bruker sin kunnskap 
og erfaring til pasientens beste.  
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Er målet å endre personen? 
Som sykepleier er det å møte en pasient med ønske om å endre personen sjeldent en god 
fremgangsmåte. Innledningsvis siterte jeg Søren Kirkegaards dikt om hjelpekunst. Å finne 
ham der han er, og begynne derfra sier Kierkegaard. “Hjelperen må først og fremst ydmyke 
seg under den han vil hjelpe, og derved forstå at det å hjelpe ikke er å herske, men å tjene”. 
Det er snakk om en menneske-til-menneske-relasjon hvor sykepleieren “tjener” pasienten. 
Sykepleieren har ofte en merforståelse av sykdom og behandling i forhold til den 
kunnskapen pasienten innehar. Kierkegaard sier ikke noe imot det, han sier at for å hjelpe 
noen må vi kunne mer enn dem. Men han hever viktigheten av å først forstå det pasienten 
forstår. Ellers hjelper din merforståelse han ikke (Nilsen, 2013).  
“Om jeg taler med menneskers og englers tunger, men ikke har kjærlighet, da er jeg bare 
drønnende malm eller en klingende bjelle. Om jeg har profetisk gave, kjenner alle 
hemmeligheter og eier all kunnskap, om jeg har all tro så jeg kan flytte fjell, men ikke har 
kjærlighet, da er jeg intet (Bibelen, 2011).  
Sitatet ovenfor taler for viktigheten av kjærligheten. Den gode intensjonen bak det vi gjør. 
Hva er egentlig målet? Er det å endre personen? Jeg tror det er viktig at sykepleieren 
ransaker sine egne motiver. Kierkegaard beskriver også dette. En stolthet bak sykepleierens 
merforståelse kan drive henne til å heller ville beundres av pasienten og kollegaer, enn å 
være til gagn for ham (Nilsen, 2013).  Om vi ikke gir rom for kjærligheten beskriver 
Martinsen at det faglige skjønn ikke vil kunne utfolde seg, fordi sykepleieren i sin 
selvsentrerthet ikke ser den andre (Martinsen, 1997). 
Ved å ha kjærligheten som moral settes ikke vår dømmekraft, vurderinger eller normer ut 
av funksjon. Det er nettopp ut fra kjærligheten at moralen får sin retning og vi blir utfordret 
til å stå til tjeneste for andre. Kjærligheten har vanskelige kår i vårt fag. Vi søker kunnskap 
for å få alt inn i et system og standardisert, slik at vi kan “beherske” våre relasjoner, skriver 
Martinsen. Når kjærligheten er truet har vi ikke lenger like mye rom for annerledeshet, det 
kan hindre oss fra å se den andres ansikt (Martinsen, 1997).  I møte med ROP-pasienter er 
det spesielt viktig å ikke miste aspektet av ulikhetene og dermed ikke klare å ta hensyn til 
kompleksiteten ved lidelsen (Evjen et al., 2012).  
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Både Pepleau, Prochaska og DiClementes, Miller og Kari Martinsen har noe til felles 
tenker jeg; den personorienterte profesjonaliteten. MI fremmer empati og klientsentrering, 
Pepleau fremmer relasjonen mellom sykepleier og den enkelte pasient. Prochaska og 
Diclementes ser til ulikheten i den enkeltes reise gjennom endringsprosessen. Til sist har vi 
Kari Martinsen, i lag med Løgstrup og Kierkegaard som taler for kjærligheten som rammen 
rundt det hele.  
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5.0 Avslutning  
Det finnes ingen fasit på hvordan sykepleier kan bidra til å endre atferd hos ROP-pasienter. 
Det var heller ikke min intensjon å lage en. Litteraturen har vist at motiverende intervju er 
en god metode sykepleiere kan anvende i møte med pasienter. Også hos pasienter med 
ROP-lidelse er metoden anvendelig, men det kan som beskrevet kreve litt modifiseringer. 
Jeg er ikke sikker på om alle pasienter med ROP-lidelse har like stort behov for MI. Det jeg 
derimot ser er et behov for en behandling som tar for seg alle aspektene ved lidelsen og 
sammenhengen mellom dem. For akkurat nå lider denne gruppen, som har en sammensatt 
lidelse, i et samfunn med separate behandlingssystem (Evjen et al., 2012) 
Det jeg har blitt overrasket over er at litteraturen har vektlagt hjelperens holdning i 
behandlingen. Dermed viktigheten av sykepleierens refleksjon. Hun må tenke på sine indre 
motiver når det kommer til endring av pasienten, så vel som pasientens motiver til endring. 
Når jeg stiller spørsmålet hvordan sykepleieren kan bidra til endring av atferd hos pasienter 
med ROP-lidelse er det ikke bare pasienten det er snakk om. Jeg tror en nøkkel i dette også 
er sykepleierens evne til å endre seg. Sykepleieren må kunne tilpasse seg, identifisere den 
enkelte pasients behov og ikke gå på “autopilot”. Spesielt i møte med pasienter med ROP-
lidelse og deres komplekse utfordringer. På den måten vil muligens sykepleieren møte hver 
enkelt pasient med en ydmykhet, slik at hun tillater at pasienten virkelig får forme deres 
relasjon og veien videre.  
En ting er sikkert; sykepleiere møter pasienter i vanskelige situasjoner, og vi har fått en 
fordring om å ta vare på den neste.   
“Like sikkert som at et menneske legger mer eller mindre av sitt liv i den andres hender 
gjennom tilliten det viser eller ber om, like sikkert er det at fordringen om å ta vare på livet 
hører med til tilværelsen vår slik den nå en gang er” (Løgstrup & Engen, 2000 s.38).  
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